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บทน�า
ในปัจจุบันคนไข้มะเร็งนรีเวชที่ได้รับกำรวินิจฉัย

ตั้งแต่ช่วงอำยุน้อย หรือในช่วงท่ียังมีภำวะกำรเจริญพันธุ์นั้น

มีจ�ำนวนเพิ่มมำกข้ึน โดยเหตุผลทำงสังคมและปัจจัยต่ำงๆ  

ที่เปลี่ยนแปลงไป ในกลุ่มประเทศที่พัฒนำแล้วจะพบว่ำมีอัตรำ

กำรสมรส และกำรตั้งครรภ์ในสตรีท่ีอำยุมำกขึ้นกว่ำในอดีต 

จำกเหตุผลดังกล่ำวน้ีท�ำให้อัตรำกำรเกิดมะเร็งในกลุ่มคนไข้ที่

ยงัต้องกำรคงภำวะเจรญิพนัธุจ์งึเพิม่ขึน้ตำมไปด้วย ในกลุม่ของ

มะเร็งทำงนรีเวชที่พบได้บ่อยอัน ได้แก่ มะเร็งปำกมดลูก มะเร็ง

รังไข่ และมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก พบประมำณร้อยละ 12 ของ

มะเร็งในสตรีตำมสถิติทั่วโลก1 และพบว่ำร้อยละ 10 ของคนไข้

ในกลุ่มที่รอดชีวิตจำกมะเร็งเหล่ำนี้ที่อำยุน้อยกว่ำ 40 ปี3 

ซึ่ งท� ำ ให ้แนวทำงกำรรักษำคนไข ้ ในกลุ ่มนี้ มี 

รำยละเอียดที่แตกต่ำงจำกกำรรักษำทั่วไป เนื่องจำกต้องค�ำนึง

ถึงผลกระทบต่อภำวะกำรเจริญพันธุ์ในอนำคต ปัจจุบันกำร

รักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ในคนไข้มะเร็งที่กลุ่มอำยุ

น้อยหรือในวัยเจริญพันธุ์ได้มีแนวทำงปฏิบัติจำก American 

Society of Clinical Oncology (ASCO) และ อกีหลำยองค์กร 

โดยทำง ASCO ให้ค�ำแนะน�ำไว้ว่ำ กำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะ

เจริญพันธุ์นี้ควรถือเป็นส่วนหนึ่งของกำรให้ข้อมูลในแง่ควำมรู้ 

และควำมเข้ำใจ (informed consent) แก่คนไข้ทกุคนก่อนเริม่

ท�ำกำรรักษำ2 นอกจำกแพทย์และบุคลำกรท่ีเก่ียวข้องกับกำร

รักษำจะค�ำนึงถึงภำวะกำรเจริญพันธุ์ในอนำคต ควรจะกล่ำว

ถงึโอกำสทีจ่ะเกดิผลกระทบต่อภำวะเจรญิพนัธุท์ีอ่ำจเกิดข้ึนได้

ทั้งในช่วงระหว่ำงกำรรักษำ ตลอดจนหลังจำกกำรรักษำ ดังนั้น

คนไข้ในกลุม่นีม้คีวำมจ�ำเป็นทีจ่ะต้องทรำบข้อมลู และทำงเลือก

ที่เกี่ยวข้องกับกำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ ทั้งนี้อำจ

พจิำรณำกำรรกัษำร่วมกบัแพทย์ผูเ้ชีย่วชำญด้ำนกำรเจรญิพนัธุ์2 

เมื่อกล่ำวถึงกำรรักษำในกลุ่มของมะเร็งทำงนรีเวช

ที่พบได้บ่อยนั้น กำรรักษำส่วนใหญ่มักมีควำมเกี่ยวข้องกับ  

กำรผ่ำตัด กำรให้เคมีบ�ำบัด ตลอดจนกำรฉำยรังสี ซึ่งกำรรักษำ

ดงักล่ำวนีม้กัเกิดผลกระทบโดยตรงกบัอวยัวะสบืพนัธุอ์ย่ำงถำวร 

เช่น กำรผ่ำตัดมดลูก ปำกมดลูก หรือรังไข่ อีกทั้งมีปัจจัยที่อำจ

ส่งผลต่อกำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ เช่น อำยุของ

คนไข้เมื่อเริ่มท�ำกำรรักษำ ชนิดและปริมำณของยำเคมีบ�ำบัดที่

ได้รับ เช่น ยำเคมีบ�ำบัดในกลุ่ม cyclophosphamide อำจส่ง

ผลกระทบต่อรังไข่น้อยกว่ำในคนไข้ที่อำยุน้อย3

บทควำมนี้จะกล่ำวถึงรำยละเอียดกำรรักษำมะเร็ง

นรีเวชแบบอนุรักษ์ภำวะกำรเจริญพันธุ์ เช่น มะเร็งปำกมดลูก

ระยะต้นที่รักษำโดยกำรตัดปำกมดลูกแบบถอนรำก (trach-

electomy) มะเร็งรังไข่ระยะต้นที่รักษำโดยกำรผ่ำตัดแบบ

อนุรักษ์ ร่วมกับกำรใช้เทคโนโลยีช่วยกำรเจริญพันธุ์ต่ำงๆ และ

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะเริ่มต้นที่รักษำโดยกำรใช้ฮอร์โมน 

ร่วมกับกำรผ่ำตัดแบบอนุรักษ์

กำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ในมะเร็งปำกมดลูก

จำกทีก่ล่ำวมำแล้วข้ำงต้นปัจจบัุนกลุม่คนไข้ทีไ่ด้รบักำร

วินิจฉัยมะเร็งปำกมดลูกมีแนวโน้มอำยุที่น้อยลง ท�ำให้ส่วนหนึ่ง

ยังต้องกำรคงภำวะเจริญพันธุ์ แม้ว่ำมะเร็งปำกมดลูกจะมีกำร

ตรวจคัดกรอง ตลอดจนกำรวินิจฉัยที่แม่นย�ำ ท�ำให้สำมำรถ

ได้รับกำรรักษำตั้งแต่ระยะต้นของโรค และมีผลกำรรักษำที่ดี  

แตก่ำรรกัษำมำตรฐำนไม่ว่ำจะเป็นกำรผ่ำตดัในระยะต้นของโรค  

หรือกำรฉำยรังสีร่วมกับเคมีบ�ำบัดในโรคระยะสูงขึ้นล้วนแล้ว

แต่ส่งผลกระทบต่อกำรเจริญพันธุ ์ ดังนั้นโดยหลักกำรของ 

กำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะกำรเจริญพันธุ์ในมะเร็งปำกมดลูก 

คือกำรพยำยำมผ่ำตัดโดยเก็บมดลูกและรังไข่ไว้ เช่น กำรตัด

ปำกมดลูกเป็นรูปกรวย กำรผ่ำตัดปำกมดลูกแบบถอนรำกทั้ง

ผ่ำนทำงช่องคลอด ทำงหน้ำท้อง หรอืแม้แต่กำรผ่ำตัดผ่ำนกล้อง

1. กำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุใ์นมะเรง็ปำกมดลกู

ระยะต้น

ตำมที่มีกำรอ้ำงอิงจำก แนวทำงกำรรักษำของ

เครือข่ำยมะเร็งครบวงจรแห่งชำติของประเทศสหรัฐอเมริกำ  

(National Comprehensive Cancer Network: NCCN: 

version 3.2019) ที่ได้มีกำรปรับปรุงตำม American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) Cancer Staging Manual 

7th edition นั้นแนะน�ำกำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะกำรเจริญ

พันธุ์ในมะเร็งปำกมดลูกระยะ IA และ IB1 (ตำรำงที่ 1)
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1.1 มะเร็งปำกมดลูกระยะ IA1

คนไข้มะเร็งปำกมดลูกระยะ IA1 ทีย่งัต้องกำรคงภำวะ

เจริญพันธุ์ แพทย์สำมำรถให้กำรรักษำเริ่มต้นด้วยกำรผ่ำตัด

ปำกมดลูกด้วยขดลวดไฟฟ้ำ (Large Loop Excision of the 

Transformation Zone: LEETZ) หรือ กำรผ่ำตัดปำกมดลูก

เป็นรูปกรวยด้วยมีด (cold knife conization) โดยอำจท�ำ

ร่วมกันกับกำรเลำะต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรำน ในรำยที่ผล

ทำงพยำธวิทิยำของกำรผ่ำตัดปำกมดลกูไม่พบว่ำมมีะเรง็ทีข่อบ

ของชิ้นเนื้อ (free margin) ร่วมกับไม่พบกำรลุกลำมของมะเร็ง 

เข้ำสูเ่ส้นเลอืดหรอืหลอดน�ำ้เหลอืง กำรตดิตำมโรคอย่ำงใกล้ชดิ 

หลังจำกกำรผ่ำตัดปำกมดลูกเป็นรูปกรวยด้วยมีดก็เพียงพอ 

ส่วนกรณีพบมีมะเร็งที่ขอบของชิ้นเนื้อ(margin positive)  

กำรผ่ำตัดปำกมดลูกซ�้ำหรือท�ำผ่ำตัดปำกมดลูกแบบถอนรำก 

(radical trachelectomy) เพือ่ให้แน่ใจว่ำไม่ได้เป็นโรคทีร่ะยะ 

IA2 หรือ B15

ส่วนในรำยท่ีไม่พบว่ำมีมะเร็งท่ีขอบของชิ้นเนื้อ

แต่พบกำรลุกลำมของมะเร็งเข้ำสู ่เส้นเลือดหรือหลอดน�้ำ

เหลือง (Lymph-vascular space invasion: LVSI) ควร

มีกำรผ่ำตัดเลำะต่อมน�้ำเหลืองในอุ ้งเชิงกรำนผ่ำนกล้อง  

(laparoscopic pelvic lymphadenectomy) หรือเลำะ 

ต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนล (sentinel lymphnode mapping: 

SLN mapping) อีกทำงเลือกคือกำรผ่ำตัดปำกมดลูกแบบถอน

รำกร่วมกับกำรท�ำผ่ำตัดเลำะต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรำน

แม้ที่กล่ำวมำข้ำงต้นจะเป็นกำรรักษำแบบอนุรักษ์

ภำวะกำรเจรญิพนัธุ ์อย่ำงไรกต็ำมควำมเส่ียงหลังจำกกำรรกัษำ 

เช่น กำรเกิดภำวะแท้งบุตร กำรคลอดก่อนก�ำหนด ตลอดจน

ภำวะมีบุตรยำกก็ยังสำมำรถพบได้6 Arbyn et al. ได้ท�ำกำร

ทบทวนวรรณกรรมอย่ำงเป็นระบบและวิเครำะห์อภิมำน 

(meta-analysis) พบว่ำในกลุ่มที่ตั้งครรภ์ภำยใน 28 - 34 

สัปดำห์หลังกำรท�ำผ่ำตัดปำกมดลูกเป็นรูปกรวยพบว่ำมีควำม

เสี่ยงของกำรคลอดก่อนก�ำหนดที่อำยุครรภ์ 32 - 34 สัปดำห์ 

มำกกว่ำสตรีทั่วไปที่ไม่ได้รับกำรผ่ำตัด คิดเป็นร้อยละ 4.6 และ

ร้อยละ 1.6 ตำมล�ำดับ ตลอดจนอัตรำกำรตำยของทำรกเพิ่ม

ขึ้นอย่ำงมีนัยส�ำคัญร้อยละ 4.3 เทียบกับร้อยละ 0.5 ในขณะที่

ไม่พบควำมแตกต่ำงของอัตรำกำรคลอดก่อนก�ำหนดและอัตรำ

กำรตำยของทำรกอย่ำงมีนัยส�ำคัญแต่อย่ำงใดในกลุ่มที่รักษำ

ด้วยกำรผ่ำตัดปำกมดลูกด้วยขดลวดไฟฟ้ำ (LEETZ)7 แตกต่ำง 

จำกกำรศึกษำของ Noehr et al. ที่พบว่ำมีควำมเสี่ยงของ 

กำรคลอดก่อนก�ำหนดที่อำยุครรภ์ 21 - 27 สัปดำห์เพิ่มขึ้น

แม้ในกลุ่มที่รักษำด้วยกำรผ่ำตัดปำกมดลูกด้วยขดลวดไฟฟ้ำ8  

โดยสรุปนั้นกำรผ่ำตัดปำกมดลูกเป็นรูปกรวยด้วยมีด (cold 

knife conization) จะท�ำให้เกิดควำมเสี่ยงของกำรคลอดก่อน

ก�ำหนดที่อำยุครรภ์เพิ่มมำกขึ้นชัดเจน อย่ำงไรก็ตำมกำรผ่ำตัด

ปำกมดลกูด้วยขดลวดไฟฟ้ำ (LEETZ) กอ็ำจท�ำให้เกดิกำรคลอด

ก่อนก�ำหนดและเพิ่มอัตรำกำรตำยของทำรกเช่นกัน

อ้ำงอิงตำม NCCN Guidelines version 3.2019

 * กลุ่มที่ผลทำงพยำธิวิทยำเป็นกลุ่ม small cell neuroen¬docrine tumors, gastric type adenocarcinoma หรือ adenoma malignum  

  ไม่ควรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์

 ** อำจพิจำรณำกำรเลำะต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนล (Sentinel node mapping) ร่วมกับกำรผ่ำตัดเลำะต่อมน�้ำเหลือง

  ระยะของมะเร็งปำกมดลูก*  กำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์

 ระยะ IA1 ที่ไม่มี LVSI ผ่ำตัดปำกมดลูกเป็นรูปกรวย (conization) 

 ระยะ IA1 ที่มี LVSI ผ่ำตัดปำกมดลูกเป็นรูปกรวย (conization) ร่วมกับผ่ำตัดเลำะต่อมน�้ำเหลือง หรือ 

   กำรผ่ำตัดผ่ำตัดปำกมดลูกแบบถอนรำกร่วมกับกำรท�ำผ่ำตัดเลำะต่อมน�้ำเหลือง (pelvic  

   lymphadenectomy)**

 ระยะ IA2  ผ่ำตัดปำกมดลูกเป็นรูปกรวย (conization) ร่วมกับผ่ำตัดเลำะต่อมน�้ำเหลือง หรือ 

   กำรผ่ำตัดปำกมดลูกแบบถอนรำกร่วมกับกำรท�ำผ่ำตัดเลำะต่อมน�้ำเหลือง (pelvic  

   lymphadenectomy)**

 ระยะ IB1  กำรผ่ำตัดปำกมดลูกแบบถอนรำกร่วมกับกำรท�ำผ่ำตัดเลำะต่อมน�้ำเหลือง (pelvic +  

   para aortic lymphadenectomy)**

ตำรำงที่ 1 กำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ในมะเร็งปำกมดลูกระยะต้น
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1.2 มะเร็งปำกมดลูกระยะ IA2

คนไข้มะเร็งปำกมดลูกระยะ IA2 ทีย่งัต้องกำรคงภำวะ

เจริญพันธุ์ NCCN Guidelines version 3.2019 แนะน�ำให้

ผ่ำตดัปำกมดลกูแบบถอนรำก (radical trachelectomy) ร่วม

กบัผ่ำตดัเลำะต่อมน�ำ้เหลอืงในอุง้เชิงกรำน กำรผ่ำตดัปำกมดลกู

เป็นรปูกรวยเพยีงอย่ำงเดยีวสำมำรถท�ำได้ในกรณผีลพยำธวิทิยำ

ของกำรผ่ำตัดปำกมดลูกไม่พบมะเร็งที่ขอบของชิ้นเนื้อ (free 

margin) ร่วมกับไม่พบมะเร็งที่ต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรำน

1.3 มะเร็งปำกมดลูกระยะ IB1 

กำรรักษำมะเร็งปำกมดลูกระยะ IB1 ที่เป็นไปตำม

มำตรฐำนนัน้สำมำรถท�ำได้ทัง้โดยกำรผ่ำตัดมดลกูแบบถอนรำก 

(radical hysterectomy) หรอืกำรฉำยรงัสคีวบคูกั่บเคมบี�ำบดั 

(concurrent chemoradiation) ส่วนในคนไข้ที่ยังต้องกำรคง

ภำวะเจริญพันธุน์ัน้กำรผ่ำตัดแบบอนรุกัษ์ภำวะกำรณ์เจรญิพนัธ์ุ  

(fertility-sparing surgery) คือ กำรผ่ำตัดปำกมดลูกแบบ 

ถอนรำก (radical trachelectomy) แนะน�ำเฉพำะกลุ่มที่คัด

เลือกแล้วเท่ำนั้น

ข้อพิจำรณำในคนไข้เพ่ือกำรผ่ำตัดปำกมดลูกแบบถอนรำก 

(radical trachelectomy)

1. มีควำมต้องกำรที่จะรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญ

พันธุ์

2. อำยุน้อยกว่ำ หรือเท่ำกับ 40 ปี

3. รอยโรคน้อยกว่ำ หรือเท่ำกับ 2 เซนติเมตร

4.  มะเรง็ปำกมดลกูระยะ IA1 ทีม่กีำรลกุลำมเข้ำหลอด

เลือดหลอดน�้ำเหลือง (lymph-vascular space invasion:  

LVSI) IA2 หรือ IB1

5. พยำธิวิทยำเป็นมะเร็งชนิด invasive squamous 

carcinoma, adenocarcinoma หรือ adenosquamous 

ไม่ใช่ชนิด clear cell

6. ไม่มีรอยโรคที่ปำกมดลูกส่วนบนจำกกำรส่อง

กล้องตรวจปำกมดลูก (colposcope) หรือจำกกำรตรวจ

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ำ (Magnetic Resonance Imaging: MRI)

7. ไม่มีรอยโรคกระจำยออกนอกปำกมดลูก

ทัง้นีไ้ด้แนะน�ำให้มกีำรตรวจคล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้ำ (MRI) 

เพือ่ประเมนิกำรลุกลำมออกนอกปำกมดลูกก่อนผ่ำตดัทกุรำยมี

ประโยชน์ในกำรวำงแผนกำรผ่ำตัด กำรผ่ำตดัเลำะต่อมน�ำ้เหลอืง 

เซนทเินล (Sentinel node mapping) และท�ำกำรตรวจชืน้เนือ้

ระหว่ำงผ่ำตัด (forzen section) ก็จะช่วยในกำรวินิจฉัยกำร 

กระจำยของมะเรง็ไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงขณะเริม่ท�ำกำรผ่ำตดัเพือ่

กำรรักษำที่เหมำะสม

ในส่วนของมะเร็งปำกมดลูกที่มีขนำดระหว ่ำง  

2 - 4 เซนติเมตรนั้น จะต้องท�ำกำรคัดเลือกคนไข้กลุ่มนี้อย่ำง

ระมดัระวงั เน่ืองจำกมโีอกำสสงูทีอ่ำจจะต้องรบักำรรกัษำเสรมิ

ภำยหลังกำรผ่ำตัด (adjuvant therapy) เน่ืองจำกผลพยำธิ

พบควำมเสี่ยงตำม Sedlis criteria (ตำรำงที่ 2) หรือพบมีกำร 

กระจำยของมะเร็งไปยังต่อมน�้ำเหลือง โดยข้อมูลจำกบำงกำร

ศึกษำแนะน�ำให้ท�ำกำรผ่ำตัดปำกมดลูกแบบถอนรำกทำงช่อง

คลอด (vaginal radical trachelectomy) ในรอยโรคน้อยกว่ำ 

หรอืเท่ำกบั 2 เซนตเิมตรเท่ำนัน้ ส่วนในรอยโรคทีม่ขีนำดระหว่ำง  

2 - 4 เซนตเิมตรนัน้ ควรผ่ำตดัโดยผ่ำนทำงหน้ำท้อง (abdominal  

trachelectomy) จะมีควำมเหมำะสมและปลอดภัยกว่ำ9

อ้ำงอิงตำม NCCN Guidelines version 3.2019

 LVSI สัดส่วนควำมลึกของกำรลุกลำม ขนำดของรอยโรค (cm)

 + ลุกลำมถึงชั้นล่ำง (3/3) Any

 + ลุกลำมถึงชั้นกลำง (2/3) ≥2

 + ลุกลำมลึกแค่ชั้นบน (1/3) ≥5

 - ลุกลำมถึงชั้นล่ำง (3/3) หรือชั้นกลำง (2/3) ≥4

ตำรำงที่ 2 ควำมเสี่ยงตำมผลพยำธิวิทยำ Sedlis criteria ที่ต้องได้รับกำรรักษำเสริมภำยหลังกำรผ่ำตัด
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1.4 มะเร็งปำกมดลูกระยะ IB2 หรือ IIA2

กำรรักษำคนไข้มะเร็งปำกมดลูกระยะ IB2 หรือ IIA2 

ตำมมำตรฐำน category 1 recommendation นั้น คือ กำร

ฉำยรงัสคีวบคูก่บัเคมบี�ำบัด (concurrent chemoradiation)10 

ส่วนในคนไข้ทีต้่องกำรคงภำวะเจรญิพนัธุน์ัน้ มกีำรท�ำกำรศึกษำ

โดยกำรให้เคมบี�ำบดั (Neoadjuvant chemotherapy) เพ่ือให้

รอยโรคลดขนำดลงก่อนผ่ำตัดปำกมดลูกแบบถอนรำก11 

ผลกำรศึกษำพบมีกำรตั้งครรภ์ภำยหลังกำรรักษำ

ถึง 13 ใน 18 รำย ทั้งนี้มีกำรรักษำที่ร่วมกับกำรใช้เทคโนโลยี

ช่วยกำรเจริญพันธุ์ต่ำงๆ เช่น กำรกระตุ้นและเก็บไข่ กำรเก็บ

เนื้อเยื่อรังไข่ ตลอดจนกำรท�ำกำรผ่ำตัดย้ำยรังไข่ (Ovarian 

transposition) และกำรตั้งครรภ์โดยกำรอุ้มบุญ (surrogate 

pregnancy) ท้ังหมดท่ีกล่ำวมำน้ันยังอยู่ในขั้นตอนของกำร

ศึกษำ โดยในปัจจุบันคนไข้ในกลุ่มนี้มักจะได้รับกำรผ่ำตัดย้ำย

รงัไข่ผ่ำนกล้อง จะท�ำให้ฟ้ืนตวัได้เรว็จึงมผีลกระทบในแง่ทีท่�ำให้

กำรรักษำหลักล่ำช้ำน้อยลง12

2. กำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ในมะเร็งรังไข่ 

มะเร็งรังไข่เป็นมะเร็งที่มักพบในคนไข้สูงอำยุ แต่จำก

ข้อมูลในปัจจุบันพบว่ำมีจ�ำนวนคนไข้มะเร็งรังไข่ประมำณร้อย

ละ 12 ท่ียังอยู่ในวัยเจริญพันธุ์ และถ้ำได้รับกำรวินิจฉัยและ

รักษำที่ระยะต้น (1A, 1B) คนไข้มะเร็งรังไข่ในวัยเจริญพันธุ์  

จะมีอัตรำกำรรอดชีวิตท่ี 5 ปีสูงถึงร้อยละ 91 ซ่ึงสูงกว่ำกลุ่ม

คนไข้สูงอำยุที่ระยะโรคเท่ำกัน13 อีกปัจจัยส�ำคัญที่ต้องค�ำนึงถึง

ในกำรดูแลรักษำคนไข้มะเร็งรังไข่ในวัยเจริญพันธุ์คือชนิดของ

มะเรง็รงัไข่ ซึง่ในปัจจบุนักำรผ่ำตดัแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุ์ 

(Fertility-sparing surgery) ไม่ได้สงวนไว้ส�ำหรับคนไข้ในวัย

เจริญพันธุ์ที่เป็นมะเร็งรังไข่ชนิด germ cell และ borderline 

tumors เท่ำน้ัน แต่สำมำรถให้กำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิ

พันธุ์ในมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะต้นได้เช่นกัน14, 15 

2.1 กำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุใ์นมะเรง็

รังไข่ชนิดเยื่อบุผิว (epithelial ovarian tumors)

โดยหลักกำรของกำรผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญ

พันธุ์ในมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว คือกำรผ่ำตัดปีกมดลูกและ

รังไข่ข้ำงที่เป็นมะเร็ง ร่วมกับกำรผ่ำตัดก�ำหนดระยะโรคอัน

ประกอบด้วย กำรสุ่มตรวจช้ินเน้ือจำกเยื่อบุช่องท้อง กำรตัด

โอเมนตัม (omentem) และกำรเลำะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณอุ้ง

เชิงกรำน/รอบเส้นเลือด aorta ส�ำหรับโอกำสกำรพบมะเร็งที่

รงัไข่ด้ำนตรงข้ำมทีไ่ม่พบควำมผดิปรกตเิมือ่มองด้วยตำเปล่ำนัน้ 

ค่อนข้ำงต�่ำเพียงร้อยละ 0 - 2.517 ดังน้ันกำรสุ่มตรวจชิ้นเนื้อ

จำกรงัไข่ด้ำนตรงข้ำมนอกจำกจะไม่มปีระโยชน์แล้ว ยงัจะท�ำให้

เกดิพังผดืทีอ่ำจส่งผลต่อภำวะเจรญิพนัธ์ุได้ แต่ถ้ำขณะผ่ำตดัพบ

ว่ำมีก้อนที่รังไข่ทั้งสองข้ำง หรือ ระยะ IB หรือ IC ไม่แนะน�ำให้

ผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ถึงแม้ว่ำพบกำรกลับเป็นซ�้ำ

ของโรคหลังกำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ที่รังไข่ข้ำง

ตรงข้ำมเพียงร้อยละ 4.8 เท่ำนั้น จำกคนไข้ที่มีกำรกลับเป็นซ�้ำ

ประมำณ ร้อยละ 11.618 

อัตรำกำรตำยหลังให้กำรผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะ

เจริญพันธุ์ประมำณร้อยละ 4.4 ซึ่งไม่แตกต่ำงจำกคนไข้ที่ได้

รับกำรรักษำแบบกำรผ่ำตัดก�ำหนดระยะโรคแบบสมบูรณ์ และ

อตัรำกำรตัง้ครรภ์ในคนไข้กลุ่มนีม้ำกกว่ำร้อยละ 60 โดยในรำย

ทีต้่องได้รับกำรรกัษำเสรมิด้วยเคมบี�ำบดัหลังจำกกำรผ่ำตดัแบบ

อนรัุกษ์ภำวะเจรญิพนัธุ ์สำมำรถตัง้ครรภ์ได้โดยไม่มรีำยงำนเรือ่ง

ควำมผิดปรกติของทำรกแต่อย่ำงใด19 

2.2 กำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุใ์นมะเรง็

รังไข่ชนิดก�้ำกึ่ง (borderline ovarian tumors)

มะเร็งรังไข่ชนดิก�ำ้กึง่ (borderline ovarian tumors) 

พบได้ประมำณร้อยละ 10 - 20 ของคนไข้เนื้องอกรังไข่20 จำก

กำรศึกษำโดย Gynecologic Oncology Group พบว่ำในเนื้อ

งอกรงัไข่ชนดินีท้ีไ่ด้รบักำรรกัษำโดยกำรผ่ำตดัก�ำหนดระยะโรค

แบบสมบูรณ์มีกำรด�ำเนินโรคที่ดีมำก แม้ในรำยที่ไม่จ�ำเป็นต้อง

ได้รับยำเคมีบ�ำบัด โดยมีอัตรำกำรตำยที่ 5 ปี หลังกำรรักษำ

เพียงร้อยละ 0.7 ทั้งนี้กำรผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์

อำจพบกำรกลบัเป็นซ�ำ้ทีส่งูขึน้ แต่อตัรำกำรตำยจำกมะเร็งกลบั

ไม่มีควำมแตกต่ำงเม่ือเปรียบเทียบคนไข้ที่ได้รับกำรรักษำแบบ 

กำรผ่ำตัดก�ำหนดระยะโรคแบบสมบูรณ์ มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

กำรกลบัเป็นซ�ำ้ ได้แก่ คนไข้ทีอ่ำยนุ้อยกว่ำ 30 ปี กำรพบก้อนท้ัง

สองข้ำง กำรท�ำผ่ำตัดโดยกำรเลำะเพยีงผนงัก้อน (cystectomy)  

กำรพบเซลล์ลกัษณะเป็น micropapillar และระยะเริม่ต้นของ

โรครวมทั้งกำรพบ invasive implants21 

ดังนั้นหลังกำรผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ถ้ำ

คนไข้พร้อมควรให้ตั้งครรภ์ เนื่องจำกพบว่ำคนไข้จ�ำนวนหนึ่ง

จะพบภำวะมีบุตรยำก สืบเนื่องจำกผลกระทบของกำรผ่ำตัด22 

ถ้ำพบว่ำคนไข้จ�ำเป็นต้องใช้เทคโนโลยีช่วยกำรเจริญพันธุ์ เช่น 

กำรกระตุ้นไข่ตก จะได้สำมำรถท�ำก่อนที่จะมีกำรกลับเป็นซ�้ำ

ของโรค
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2.3 กำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุใ์นมะเรง็

รังไข่ชนิด germ cell 

มะเร็งรังไข่ชนิด germ cell นั้น พบได้ร้อยละ 3 - 5  

ของมะเร็งรังไข่ท้ังหมดโดยมีควำมจ�ำเพำะหลำยประกำร  

ที่ส�ำคัญคือมะเร็งรังไข่ชนิดนี้มักจะมีกำรขยำยขนำดของก้อน

ที่รวดเร็ว ท�ำให้คนไข้มักมีอำกำรผิดปรกติที่ต้องมำพบแพทย์  

จึงมักจะให้กำรวินิจฉัยตั้งแต่ระยะต้นแตกต่ำงจำกมะเร็งรังไข่

ชนิดเยื่อบุผิว23

หลงัจำกมกีำรน�ำเคมบี�ำบดัสตูรทีม่ส่ีวนประกอบของ 

cisplatin มำใช้ร่วมกับกำรรักษำมะเร็งรังไข่ชนิด germ cell 

นัน้ พบว่ำมอีตัรำกำรรอดชวีติที ่20 ปีหลงักำรรกัษำเพ่ิมขึน้จำก 

ร้อยละ 59 เป็นร้อยละ 8824 กำรผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะ

เจริญพันธุ์โดยหลักกำรคือกำรผ่ำตัดปีกมดลูกและรังไข่ข้ำง

ที่เป็นมะเร็ง ร่วมกับกำรผ่ำตัดก�ำหนดระยะโรคอันประกอบ

ด้วย กำรสุ่มตรวจชิ้นเนื้อจำกเยื่อบุช่องท้อง กำรตัดโอเมนตัม 

(omentem) กำรเลำะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณอุ้งเชิงกรำนและ

บริเวณรอบเส้นเลือดแดงใหญ่

จำกข้อมูลพบว่ำร้อยละ 5 - 10 ของคนไข้มะเร็ง

รังไข่ชนิดนี้ที่ผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์จะพบภำวะมี

บุตรยำกหลังกำรรักษำสืบเน่ืองจำกผลกระทบจำกกำรผ่ำตัด  

ยำเคมีบ�ำบัดที่ใช้รักษำ และอำยุคนไข้ที่เพิ่มขึ้น25 กำรเก็บเซลล์

ไข่ (oocyte cryopreservation) จึงเป็นสิ่งที่ควรแนะน�ำให้แก่

คนไข้ และ ควรท�ำทีร่ะยะห่ำงประมำณ 1 ปี หลงัจำกส้ินสุดกำร

รักษำด้วยเคมีบ�ำบัด

3. กำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุใ์นมะเรง็เยือ่บโุพรง

มดลูก 

จำกรำยงำนสถิติโดย GLOBOCAN ถึงแม้ว่ำมะเร็ง

เยื่อบุโพรงมดลูกจะที่พบได้บ่อยเป็นอันดับที่ 3 ในกลุ่มมะเร็ง

ทำงนรีเวช และอันดันที่ 6 ในมะเร็งทั้งหมดในสตรีทั่วโลก  

แต่จะพบมีแนวโน้มอัตรำกำรเกิดข้ึนของมะเร็งชนิดน้ีเพิ่มขึ้น 

ทกุปีเฉลีย่ร้อยละ 1 - 2 ต่อปีโดยเฉพำะในประเทศทีพ่ฒันำแล้ว 

ในปี 2018 GLOBOCAN ได้รำยงำนสถิติคนไข้ใหม่ที่ได้รับกำร

วินิจฉัยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกสูงถึง 380,000 รำยต่อปี1

โรคมะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกูนัน้ส่วนใหญ่มกัมอีำกำรน�ำ  

คือมีเลือดออกทำงช่องคลอดผิดปรกติ ท�ำให้คนไข้มำพบ

แพทย์ตั้งแต่เริ่มมีอำกำรผิดปรกติ จึงช่วยให้กำรวินิจฉัยและให้ 

กำรรักษำมักท�ำได้ตัง้แต่ระยะต้น อกีทัง้โอกำสแพร่กระจำยของ

โรคค่อนข้ำงต�่ำ จึงน�ำมำซึ่งผลกำรรักษำที่ดี และท�ำให้โอกำส

กำรรอดชีวิตจำกมะเร็งชนิดนี้สูง ข้อมูลของสตรีวัยเจริญพันธุ์ที่

ได้รับกำรวินิจฉัยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก มักจะพบว่ำมีโอกำสที่

จะเป็นชนดิควำมรนุแรงต�ำ่ (low grade) และมกัวนิจิฉัยได้ตัง้แต่

ระยะต้น ท�ำให้อัตรำกำรปลอดจำกโรคที่ 5 ปี (disease free 

survival) สูงถึงร้อยละ 99.2 เทียบกับในคนไข้ที่อำยุมำกกว่ำ 

45 ปี ที่อัตรำกำรปลอดจำกโรคอยู่ที่ร้อยละ 86 แม้ว่ำจะ 

เปรยีบเทยีบในกลุม่ชนดิควำมรนุแรงต�ำ่และเป็นมะเรง็ในระยะต้น

เช่นกัน26 จึงอำจมีเหตุผลอันสมควรในกำรรักษำแบบอนุรักษ์

ภำวะเจริญพันธุ์ในมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกในสตรีวัยเจริญพันธุ์

อย่ำงไรก็ตำมส่ิงส�ำคัญที่ต้องตระหนักคือ โรคมะเร็ง

เยื่อบุโพรงมดลูกที่พบในสตรีวัยเจริญพันธุ์มักมีควำมเก่ียวข้อง

กับโรคทำงพันธุกรรม เช่น Lynch syndrome ที่เกิดจำก  

germline mutation ใน DNA mismatch repair (MMR) 

genes: MSH2, MLH1, MSH6, PMS2, or EPCAM ท�ำให้ควำม

เสี่ยงของกำรเกิดมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก (life time risk) ใน

คนไข้กลุม่ทีไ่ด้รบักำรวนิจิฉยัว่ำเป็น hereditary nonpolyposis  

colorectal cancer (HNPCC) หรือกลุ่มที่มีประวัติมะเร็งของ

ญำติสำยตรงที่อำจเกี่ยวข้องกับพันธุกรรมน้ันสูงขึ้นถึงร้อยละ 

71 - 77 เทียบกับในประชำกรทั่วไปที่พบประมำณร้อยละ 327 

และ มกัจะเกดิข้ึนทีช่่วงอำยทุีน้่อยกว่ำมะเร็งเยือ่บโุพรงมดลูกที่

ไม่มีพันธุกรรมเกี่ยวข้องโดยเฉลี่ย 10 - 20 ปี จึงควรจะรับกำร

ตรวจคัดกรองมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกที่อำยุ 30 - 35 ปี หรือ 

5 - 10 ปี ก่อนอำยุของญำติสำยตรงที่เป็นมะเร็งเกี่ยวข้องกับ

พันธุกรรมนั้นได้รับกำรวินิจฉัย โดยใช้กำรเก็บตัวอย่ำงเยื่อบุ

โพรงมดลูก (endometrial sampling) ทุกปี กำรรักษำแบบ

อนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุใ์นมะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกูในสตรวียัเจรญิ

พันธุ์ที่มีควำมเกี่ยวข้องกับโรคทำงพันธุกรรมนี้ควรต้องใช้ควำม

ระมัดระวังเป็นพิเศษต่ำงในจำกกรณีทั่วไป 

กำรประเมินก่อนกำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ใน

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 

หลักกำรของกำรรักษำมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกคือ 

กำรผ่ำตดัก�ำหนดระยะโรค (surgical staging) อันประกอบด้วย 

กำรตดัมดลกูพร้อมปีกมดลกูและรงัไข่ทัง้สองข้ำง สุม่ตรวจชิน้เนือ้ 

จำกเยือ่บชุ่องท้อง กำรตดัโอเมนตมั (omentem) และอำจร่วม

กับกำรเลำะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณอุ้งเชิงกรำน/รอบเส้นเลือด 

aorta ในกรณีมีปัจจัยเส่ียงสูง เม่ือกล่ำวถึงหลักกำรคือกำร

รักษำมะเร็งแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์โดยยังเก็บมดลูกและ

รังไข่ไว้ จะพิจำรณำกำรรักษำนี้ในสตรีที่อำยุน้อยกว่ำ 40 ปี  

ซ่ึงมีโอกำสท่ีจะเป็นชนิดควำมรุนแรงต�่ำ (low grade) และ

มักวินิจฉัยได้ตั้งแต่ระยะต้น โดยที่ยังไม่พบกำรลุกลำมเข้ำสู่ 

กล้ำมเนื้อมดลูก (myometrial invasion)
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กำรเก็บชิน้เนือ้จำกโพรงมดลกูในกลุม่ทีต้่องกำรรกัษำ

มะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกูแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุน์ัน้ แนะน�ำ

ให้ท�ำกำรขูดมดลกูแบบแยกส่วน (fractional and curettage)  

หรือ ส่องกล้องในโพรงมดลกู (hysteroscopic biopsy) มำกกว่ำ

กำรสุ่มเก็บตัวอย่ำง ชิ้นเน้ือจำกโพรงมดลูก (endometrial  

biopsy/sampling) เพือ่ให้ได้ชิน้เนือ้เพยีงพอต่อกำรวนิจิฉยั อกี

ทัง้ยงัถอืเป็นขัน้ตอนหนึง่ของกำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิ

พันธุอ์กีด้วย แนะน�ำให้มกีำรตรวจคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้ำ (MRI) เพือ่

ประเมินก่อนกำรรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ เพรำะจะ

มีควำมแม่นย�ำในกำรประเมินกำรลุกลำมเข้ำสู่กล้ำมเนื้อมดลูก

มำกกว่ำกำรตรวจด้วยคลื่นเสียงควำมถี่สูง

เนื่องจำกยังสำมำรถพบกำรด�ำเนินของโรคมะเร็ง 

เย่ือบุโพรงมดลูกระยะต้นท่ีมีควำมรุนแรงต�่ำในขณะที่ให้กำร

รักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ได้ถึงร้อยละ 5 - 629 อีก

ทั้งมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกท่ีพบในสตรีวัยเจริญพันธุ์ที่มีควำม

เกี่ยวข้องกับโรคทำงพันธุกรรม เช่น Lynch syndrome ซึ่งมี

โอกำสพบมะเร็งท่ีเกิดร่วมกัน (synchronous cancer) เช่น 

มะเร็งรังไข่ แม้ไม่สำมำรถมองเห็นควำมผิดปรกติที่รังไข่ด้วยตำ

เปล่ำ(ประมำณร้อยละ 1) ดังนั้นควรมีกำรประเมินคนไข้กลุ่มที่

ได้รบักำรวนิจิฉยัว่ำเป็น hereditary nonpolyposis colorec-

tal cancer (HNPCC) หรือกลุ่มที่มีประวัติมะเร็งของญำติสำย

ตรงที่อำจเกี่ยวข้องกับพันธุกรรมให้ละเอียดก่อนเริ่มกำรรักษำ

แบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ นอกจำกกำรเก็บชิ้นเนื้อจำกโพรง

มดลูกโดยกำรขูดมดลูกแบบแยกส่วน (fractional and curet-

tage) หรือ ส่องกล้องในโพรงมดลูก (hysteroscopic biopsy) 

และกำรตรวจคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้ำเหมอืนทัว่ไปแล้ว ยงัแนะน�ำให้

ท�ำกำรส่องกล้อง (laparoscopic diagnosis) เพือ่ดกูำรกระจำย 

ไปท่ีรังไข่และในช่องท้องด้วย และต้องมีกำรส่งตรวจเพิ่มเติม 

เพื่อสืบค้นควำมเสี่ยงของมะเร็งชนิดอื่นๆ

3.1 กำรรักษำมะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูกด้วยฮอร์โมน

โปรเจสติน (Local and systemic progestins) 

ฮอร์โมนโปรเจสตินนับได้ว่ำเป็นยำท่ีมีประสิทธิภำพ

และควำมปลอดภยัสงูในกำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุ์ 

โดยวิธีกำรให้ยำฮอร์โมนโปรเจสตินที่นิยมใช้มีอยู่ 2 แบบ คือ 

กำรให้ medroxyprogesterone acetate (MPA) 500 - 600 

มลิลกิรมัต่อวนั หรอื megestrol acetate (MA) ทีป่รมิำณ 160 

มลิลกิรมัต่อวนั27 จำกกำรศกึษำย้อนหลงัเปรยีบเทยีบกำรรกัษำ

ทั้งสองแบบพบว่ำกำรรักษำด้วย medroxyprogesterone  

acetate (MPA) ให้ผลกำรตอบสนองต่อกำรรักษำที่ดีกว่ำ  

โดยสงูถงึเกือบร้อยละ 100 เทียบกบั megestrol acetate (MA) 

และยงัมกีำรศกึษำทีพ่บผลกำรตอบสนองต่อกำรรกัษำทีดี่ยิง่ขึน้

เมือ่เพิม่ปรมิำณของ MPA มำกกว่ำ 500 - 600 มลิลกิรมัต่อวัน28 

อย่ำงไรกต็ำมมผีลข้ำงเคยีงจำกยำฮอร์โมนโปรเจสตนิ 

เช่น น�ำ้หนกัตวัขึน้ ปวดศรีษะ นอนไม่หลบั มอีำรมณ์แปรปรวน 

ไม่มีควำมต้องกำรทำงเพศ ตลอดจนหลอดเลือดด�ำอักเสบก็

สำมำรถพบได้ หลังจำกใช้ยำติดต่อกันเป็นเวลำนำน จึงมีกำร

ศึกษำโดยน�ำห่วงคุมก�ำเนดิชนดิมฮีอร์โมน (LNG-IUD) มำทดลอง 

ใช้ในกำรรกัษำ เพือ่ให้ออกฤทธิเ์ฉพำะที ่และลดผลข้ำงเคยีงจำก

ยำฮอร์โมนโปรเจสตินดังกล่ำว 

ผลกำรตอบสนองของกำรรักษำมะเร็งเยื่อบุโพรง

มดลูกด้วยฮอร์โมนโปรเจสตินนั้นค่อนข้ำงดี โดยมีรำยงำนกำร

ตอบสนองตั้งแต่ร้อยละ 40 - 100 โดยที่ใช้ระยะเวลำของกำร

รกัษำตัง้แต่ 3 เดอืนขึน้ไป ถ้ำใช้ระยะเวลำของกำรรกัษำมำกกว่ำ 

6 - 9 เดือนแล้วยังพบควำมผิดปรกติของเยื่อบุโพรงมดลูก และ

แนะน�ำให้รกัษำแบบมำตรฐำนแทนกำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะ

เจริญพันธุ์

3.2 กำรรกัษำมะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกูด้วยกำรผ่ำตดั

แบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ (surgical treatment)

กำรรักษำโดยกำรผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์

นอกจำกกำรส่องกล้อง (laparoscopic diagnosis) เพื่อดูกำร 

กระจำยของโรค ยังมีกำรศึกษำในคนไข้มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก

ระยะต้น (stage IA) โดยวิธีผ่ำตัด 3 ขั้นตอนผ่ำนกล้องในโพรง

มดลกู (3 step resectoscopic technique)29 ขัน้แรกเป็นกำร

ตัดรอยโรคด้วยเครื่องมือขดลวดไฟฟ้ำ ขั้นที่สองเป็นกำรตัด 

ชิ้นเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกข้ำงเคียงรอยโรค ขั้นสุดท้ำยคือกำรตัด

กล้ำมเน้ือมดลูกส่วนที่อยู่ใต้ต่อรอยโรค ถ้ำผลพยำธิวิทยำพบ

มะเรง็เพยีงแค่ช้ินเนือ้จำกขัน้ตอนแรก สำมำรถให้กำรรกัษำโดย 

medroxyprogesterone acetate (MPA) 500 - 600 มลิลกิรมั

ต่อวันติดต่อกันเป็นเวลำ 6 เดือน

ในช่วงปีแรกหลงัจำกกำรรกัษำมกีำรตรวจตดิตำมด้วย

กำรตรวจคลื่นเสียงควำมถี่สูงและส่องกล้องในโพรงมดลูกทุก  

3 เดือน จำกรำยงำนไม่พบกำรกลับเป็นซ�้ำ และคนไข้ 4 ใน  

6 รำย สำมำรถตั้งครรภ์ได้หลังจำกกำรรักษำด้วยวิธีนี้
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สรุป
ในปัจจุบันจ�ำนวนคนไข้มะเร็งทำงนรีเวชที่ได้รับกำร

รกัษำแบบอนรัุกษ์ภำวะกำรเจรญิพนัธุอ์ำจยงัไม่เพยีงพอส�ำหรบั

ท�ำกำรศึกษำขนำดใหญ่ที่ท�ำให้ยังขำดข้อมูลส�ำคัญบำงประกำร

เกี่ยวข้องกับควำมปลอดภัยและประสิทธิผลของกำรรักษำ ส่ง

ผลให้แพทย์ผูด้แูลรกัษำอำจไม่ได้ให้ควำมส�ำคญัในกำรพยำยำมท่ี

จะให้ทำงเลอืกกำรรกัษำแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธ์ุแก่คนไข้ใน

กลุม่นี ้กำรวำงแผนกำรรกัษำแบบอนรัุกษ์ภำวะกำรเจรญิพนัธุน์ัน้ 

แพทย์ต้องให้ค�ำปรึกษำอย่ำงระมัดระวัง ครอบคลุมทั้งผลดี ผล

เสยี ควำมปลอดภยัของกำรรักษำ ตลอดจนประสทิธผิลของกำร

รกัษำมะเร็งอย่ำงเหมำะสม โดยบำงครัง้อำจต้องพจิำรณำส่งต่อ

คนไข้ให้แก่กลุ่มแพทย์ผู้เชี่ยวชำญเฉพำะทำง 

ปัจจุบันยังไม่มีกำรก�ำหนดแนวทำงปฏิบัติในกำร

ตรวจติดตำมคนไข้มะเร็งปำกมดลูกระยะต้นภำยหลังจำกกำร

รักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ ทั้งนี้แพทย์สำมำรถแนะน�ำ

คนไข้กลุ่มมะเร็งปำกมดลูกระยะต้นท่ีเคยท�ำกำรผ่ำตัดแบบ

อนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ ให้ตัดมดลูกได้เมื่อคนไข้กลุ่มนี้มีบุตร

เพียงพอแล้ว ในกรณยีงัตรวจพบว่ำมีกำรตดิเช้ือ HPV หรอืพบมี

ควำมผดิปรกตขิองกำรตรวจคดักรองมะเร็งปำกมดลกู ตลอดจน 

ในกรณีที่คนไข้ต้องกำรตัดมดลูก

ในกำรรักษำมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะต้น FIGO 

stage 1 and 2 แต่ถ้ำมีผลพยำธิวิทยำท่ีเซลล์มีควำมรุนแรง

มำกเช่น clear cell หรือ poorly/undifferentiated นั้นไม่

ควรผ่ำตัดรักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ ส่วนในกำรรักษำ

มะเร็งรังไข่ชนิด germ cell กำรผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญ

พันธุ์สำมำรถท�ำได้ทุกรำย แม้บำงรำยจะต้องได้รับกำรรักษำ

เสริมด้วยเคมีบ�ำบัดแต่โรคก็มักมีผลตอบสนองที่ดีมำกต่อกำร

รักษำด้วยเคมีบ�ำบัดเนื่องจำกเป็นเซลล์ที่มีกำรแบ่งตัวเร็ว ส่วน

ในกรณีของโรคท่ีมีกำรกระจำยออกนอกรังไข่สู่ช่องท้องกำร

ผ่ำตัดแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์ก็ยังสำมำรถท�ำได้เนื่องจำก

มะเร็งชนิดนี้ตอบสนองดีต่อกำรรักษำด้วยเคมีบ�ำบัด อีกทั้ง 

ไม่พบว่ำกำรรกัษำแบบกำรผ่ำตดัก�ำหนดระยะโรคแบบสมบรูณ์

มีผลต่ออัตรำกำรรอดชีวิตจำกโรคแต่อย่ำงใด

ในปัจจุบันกำรรักษำมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกด้วย

ฮอร์โมนให้ผลกำรตอบสนองต่อกำรรักษำที่ดี แต่ก็ยังพบกำร 

กลับเป็นซ�้ำของโรคมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกได้แม้ในรำยที่เป็น

ระยะต้นที่มีควำมรุนแรงต�่ำ ในกำรศึกษำกำรรักษำมะเร็งเยื่อบ ุ

โพรงมดลูกแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์แนะน�ำให้ผ่ำตัดกำร

ผ่ำตัดก�ำหนดระยะโรค (definitive surgical management) 

หลงัจำกทีค่นไข้ต้ังครรภ์เพยีงพอ หรอื ตรวจพบกำรกลับเป็นซ�ำ้

ของโรค30 โดยจะตดัหรอืไม่ตดัรงัไข่ร่วมด้วยหรอืไม่ ให้พจิำรณำ

จำกควำมเสี่ยงของคนไข้แต่ละรำย เช่น ควำมเกี่ยวข้องกับโรค

ทำงพันธุกรรม (Lynch syndrome) เป็นต้น

ในกำรรักษำคนไข้มะเร็งทำงนรีเวชแบบอนุรักษ ์

ภำวกำรณ์เจรญิพนัธุ ์นอกจำกกำรคดัเลอืกคนไข้ทีเ่หมำะสมโดย

ค�ำนึงถึงปัจจัยเสี่ยงของโรคแล้วนั้น แพทย์ผู้ดูแลต้องพิจำรณำ

ขัน้ตอนกำรรกัษำโดยค�ำนงึถงึผลกำรรกัษำมะเรง็นัน้เป็นส�ำคญั 

โดยกำรรกัษำท่ีเป็นทำงเลือกแบบอนรุกัษ์ภำวะเจรญิพนัธุน้ั์นไม่

สมควรทีจ่ะกระทบกบักำรรักษำหลกั หรอืท�ำให้เกิดควำมล่ำช้ำ

ของกำรรักษำมะเร็ง กำรบอกถึงควำมเส่ียงที่อำจเพิ่มขึ้นท้ัง 

ช่วงก่อนตั้งครรภ์จนถึงช่วงตั้งครรภ์ให้แก่คนไข้ที่จะรับทรำบก็

เป็นส่วนที่ต้องปฏิบัติ และต้องให้ควำมส�ำคัญ อย่ำงไรก็ดีกำร

รักษำแบบอนุรักษ์ภำวะเจริญพันธุ์นั้นก็ถือเป็นทำงเลือก และ

เป็นอีกหัวข้อส�ำคัญที่แพทย์ผู้ดูแลรักษำต้องแนะน�ำ ทั้งนี้เพื่อ

ควำมปลอดภัยและประโยชน์สูงสุดที่เหมำะสมแก่คนไข้
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Abstract
Fertility preservation in gynecologic cancer

Karicha Mairaing
Gynecologic Oncology Division, Department of Obstetrics & Gynecology, Faculty of Medicine, Thammasat University

Corresponding author: Karicha Mairaing M.D. Gynecologic Oncology Division, Department of Obstetrics & Gynecology, Faculty of 

Medicine, Thammasat University, Klong Luang, Pathum Thani, 12121, Thailand Tel. (662) 926-9343 E-mail: khunpa_kiki@hotmail.com 
 The demand for fertility preservation for young patients has greatly increased, The ASCO recommends 

that education and informed consent about the possibility of infertility with patients and discuss fertility  

preservation options. However, the most important point is cancer treatment should take top priority, without 

being delayed or interfered by fertility preservation Because the higher incidence of gynecologic cancers were 

diagnosed before completion reproductive age. Standard gynecologic cancer treatment by radical surgery,  

chemotherapy or chemoradiation induce permanent damage of reproductive functions. 

 Thus, we focused the fertility sparing surgery in early stage cervical cancer and the future of assisted reproductive 

techniques for more advanced stage. A conservative surgery in early ovarian cancer, BOT and ovarian germ cell tumors and  

conservative management with progesterone in early endometrial cancer. Benefits, risks and safety of fertility 

sparing management must be discussed with patients.

Key words: Fertility preservation, Gynecologic cancer, Assisted reproductive techniques 


